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Ö S S Z E F O G L A L Ó  K Ö Z L E M É N Y

Változások, újdonságok  
a csecsemőgyógyászati nefrológiában – II. rész.
Húgyúti fertőzések
MÁTTYUS István
Semmelweis Egyetem, Gyermekgyógyászati Klinika Bókay Utcai Részleg,  
Újszülöttsebészeti Osztály, Budapest

ÖSSZEFOGLALÁS – Csecsemőkorban a lázas húgyúti fertőzés gyakori. Tünetei 
sokszor szegényesek. Az időben elkezdett kezelés mellett a gyógyulás általában 
gyors, a vesekárosodás esélye minimális. Évtizedek óta a terápia lényege a kez-
detben legalább  öt napon át adott intravénás antibiotikus kezelés volt, amely 
csak fekvőbeteg-gyógyintézetben biztosítható. Ilyenkor az otthonról való távol-
lét mellett a gyermek számára a vénabiztosítás sokszor komoly fizikai fájdalom-
mal járhat. Ezért minden olyan megoldás, amely során nincs szükség kórházi 
bentfekvésre és vénabiztosításra, jelentősen enyhít a beteg és családja terhein. 
Az egyre jobb minőségű, szirup formájú antibiotikumok, illetve a naponta egyszer 
parenteralisan akár izomba is adható gyógyszerek megfelelő bakteriológiai hát-
tér segítségével lehetővé teszik, hogy vesemedence-gyulladásban szenvedő cse-
csemők alapvetően otthon kapják a kezelést, és ambuláns ellátás keretei között 
csak rövid időt kelljen kórházban tölteniük. 
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Changes/new developments in pediatric nephrology II.  
Urinary tract infections (UTI)

Máttyus I.

Summary – In infancy, febrile urinary tract infection is common. Its symptoms are 
often poor. If treatment is started in time, recovery is usually quick, and the chance 
of kidney damage is minimal. For decades, the essence of therapy has been initially 
intravenous antibiotic treatment for at least 5 days, which can only be provided in 
an inpatient hospital. In such cases, in addition to being away from home, vein in-
surance for the child can often involve serious physical pain. Therefore, any solution 
that does not require hospitalization and vein insurance significantly eases the bur-
den on the patient and his family. With the help of an appropriate bacteriological 
background, increasingly better quality antibiotics in the form of syrup and drugs 
that can be administered intramuscularly once a day make it possible for babies 
with pyelonephritis to basically receive treatment at home and only have to spend 
a short time in the hospital as an outpatient.
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Klinikai tünetek

Újszülöttek és csecsemők esetén sok esetben a láz az egyetlen 
tünete a húgyúti fertőzésnek. Ritkábban előfordulhat direkt 
hyperbilirubinaemia, irritabilitás, aluszékonyság, táplálási ne-
hézség, súlyállás, vizeletürítéskor jelentkező fájdalmas sírás. 
Pelenkás gyermekeknél a pelenka elszíneződése, a vizelettel 
átitatott részen nyákcsomó megjelenése, a vizelet szagának 
megváltozása is húgyúti fertőzésre hívhatja fel a figyelmet (1). 
Nagyobb gyermekek esetén a láz mellett hasi fájdalom, vizelé-
si zavarok, például fájdalmas vizelés, sürgető vizelési inger, 
gyakori vizelés, inkontinencia, vérvizelés kísérheti a húgyúti 
fertőzést. 

Húgyúti fertőzés kialakulását segítik a szervezetet megterhe-
lő, az immunrendszert igénybe vevő betegségek, illetve oltá-
sok. Főleg enteritis kapcsán, illetve oltások beadása után né-
hány nappal, ha a gyermek állapota romlik, illetve újra lázas 
lesz, vizeletvizsgálatot mindenképpen célszerű végezni.

Amennyiben felmerül húgyúti fertőzés gyanúja, ennek iga-
zolása sürgős, mert a késve megkezdett kezelés főleg újszülöt-
tek, illetve csecsemők esetén, de ritkábban idősebb korban is 
életveszélyes állapothoz, szepszishez vezethet. Az elhúzódó 
fertőzés a későbbiekben növeli a vese hegesedésének valószí-
nűségét (2). A fizikális vizsgálat során kiemelten fontos a hasi, 
deréktáji régió, a külső genitáliák vizsgálata. 

Ezt a dokumentumot magáncélra töltötték le az eLitMed.hu webportálról. A dokumentum felhasználása a szerzői jog szabályozása alá esik.
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Vizeletvétel – laboratóriumi vizsgálatok

A húgyúti fertőzés igazolásában a vizeletgyorsteszt, a vizeletüle-
dék vizsgálata, valamint a vizeletbakteriológia nyújt segítséget. 
Nincs egységes álláspont abban a tekintetben, hogy lázas gyer-
mekeknél mikor indokolt feltétlenül vizeletvizsgálatot végezni. 
Alapos gyanú, rizikófaktorok megléte esetén mindenképpen 
szükséges a húgyúti fertőzés kizárása vagy megerősítése.

A vizeletvétel technikájának ajánlott módja húgyúti fertőzés 
gyanújakor a katéteres vizeletvétel vagy a suprapubicus punk-
ció mind a gyorsteszt, mind a vizeletüledék, mind a vizelet bak-
teriológiai vizsgálata céljából az újszülöttek, valamint a nem 
szobatiszta gyermekek esetében. A legtöbb ajánlás nem java-
solja a vizelet steril gyűjtőzsákba történő levételét. A hazai 
gyermekgyógyászati gyakorlatban a legtöbb helyen egyszerű-
sége miatt mégis steril gyűjtőzsákot használnak. Ha a csecse-
mő a vizeletet röviddel a fertőtlenítés, illetve a zacskó rögzíté-
sét követően (néhány perc!) üríti, főleg fiúknál, nagy 
valószínűséggel megbízható eredményhez juthatunk (1). A 
hazai gyakorlatban többnyire katéterezünk, suprapubicus 
punkcióra csak igen ritkán, kivételes esetekben kerül sor.

Makroszkóposan a gennyes vizelet lehet zavaros, de tiszta is. 
Zavaros vizeletet okozhat kristályürítés, ami normális jelenség. 
A leukocytákat kimutathatjuk centrifugált vizelet üledékéből 
mikroszkóppal vagy fehérvérsejt-kimutatásra alkalmas teszt
csík segítségével, esetleg Donné-reagenssel (20%-os kálium-
hidroxid). A tesztcsíkkal történő leukocytakimutatás könnyen 
elérhető, olcsó, gyors, egyszerű, kisebb rutinnal is bárhol elvé-
gezhető és megbízható. Leukocyta-észteráz-pozitivitása húgy-
úti fertőzésre utal. A gyorsteszt nitritpozitivitása szintén húgy-
úti fertőzést valószínűsít, magas a specificitása, alacsony a fals 
pozitivitás aránya, de a nitritnegativitás nem zárja ki a húgyúti 
fertőzést (például az Enteroccus nem képez nitritet). 
A nitritképződéshez a baktériumnak huzamosabb ideig kell a 
húgyutakban lenni, ha magas a vizeletflow, nitrittermelő kór-
okozó esetén is lehet a teszt negatív. A gyorsteszt alkalmazása-
kor figyelembe kell venni a lejárati időt, valamint kiemelten 
fontos az előírás szerinti tárolás, illetve a megfelelő idő kivárá-
sa a teszt értékelése előtt. 

A mikroszkópos vizsgálat előnye, hogy az üledék többi alkotó-
részét is lehet így azonosítani: cylindereket, gombákat, fehérvér-
sejt-konglomerátumokat, kristályokat, hámsejteket, baktériumo-
kat. A fehérvérsejtek mennyiségét nagymértékben be  fo lyásolja a 
diuresis mértéke. Pyuriáról beszélünk, ha látóterenként több 
mint 5 fehérvérsejt van jelen, bacteriuriáról, ha a látótérben bár-
mennyi baktérium látható. 15–20/μl feletti leukocytaszám ese-
tén a betegséget húgyúti fertőzésnek kell tartani. Lázas, hurutos 
betegség kapcsán előfordulhat ennél enyhébb fokú leukocyturia, 
amely nem húgyúti fertőzés tünete! 

Bakteriológiai vizsgálat értékelése

Mindenképpen javasolt a vizeletből bakteriológiai tenyésztés 
indítása is az antibiotikus kezelés megkezdése előtt. Egy adag 
antibiotikum intravénás, illetve izomba történő beadása né-
hány perc alatt, szájon át történő bevétele 10-20 perc eltelté-
vel negatívvá teheti a bakteriológiai vizsgálatot! Egyébként 
egyértelmű húgyúti fertőzés kezelésének megindítását követő-
en levett, steril tenyésztési eredmény kapcsán csak annyit tu-

dunk megállapítani, hogy az adott antibiotikumra érzékeny az 
általunk nem ismert kórokozó. A bakteriológiai eredményt a 
klinikummal összevetve kell értékelni. Kórokozónak a 104/μl 
feletti csíraszámban kitenyésztő baktériumokat tartjuk (3). 
Amennyiben nem katéterrel vett vizeletből többféle kórokozó 
is tenyészik, akár szignifikáns (105) csíraszámban, szennyező-
désnek kell tekinteni, és nem kell kezelni. 

Tartós, vesébe, hólyagba akár több hétre, hónapra behelye-
zett drének gyorsan kolonizálódnak, és a belőlük levett vizelet-
ből általában többféle multirezisztens kórokozó tenyészhet ki 
magas csíraszámban. Tünetmentes esetben kezelést nem igé-
nyel, ha tünetet is okoz, célzott antibiotikum-adás mellett a 
drént el kell távolítani. 

Előfordul, hogy in vitro rezisztens a kórokozó az adott szerre, 
a beteg vizelete mégis feltisztul és tünetei szűnnek. Ilyenkor 
nem kell antibiotikumot váltani.

Bármely módon vett vizeletminta esetén a minta lehető leg-
hamarabb történő vizsgálata szükséges, a fals pozitív, illetve 
fals negatív eredmény elkerülése érdekében. 

Az egyéb laboratóriumi vizsgálatok elvégzése nem nyújt fel-
tétlenül segítséget a húgyúti fertőzés igazolásához gyer
mekkorban. A magas CRP- és prokalcitoninérték, gyorsult sül�-
lyedés, a vérképben emelkedett granulocytaszám az akut 
gyul ladás indikátorai. A húgyúti fertőzés kezdetén e paraméte-
rek még normálisak lehetnek, leghamarabb a vérkép balra to-
lódása és a prokalcitoninszint emelkedése jelez. 

Az újszülöttek, illetve csecsemők 4-9%-ában jelenik meg 
bacteraemia húgyúti fertőzés során. A pozitív hemokultúra-
eredmény ritkán befolyásolja a terápiát, mert az esetek döntő 
többségében ugyanaz a kórokozó tenyészik ki a vérből, mint a 
vizeletmintából. Ilyenkor a betegséget uroszepszisnek kell te-
kinteni, és figyelembe kell venni, hogy a beteg olyan szert kap-
jon, amely a legtöbb szervbe megfelelő koncentrációban jut 
be. Ennek alapján az aminoglikozidok monoterápiában uro
szepszis kezelésére nem alkalmasak!

Felső húgyúti fertőzések antibiotikus 
kezelése

A húgyúti fertőzés kezelésének célja a fertőzés leküzdése, az 
uroszepszis elkerülése, az akut tünetek megszüntetése, a hos�-
szú távú szövődmények, valamint a fertőzés ismétlődésének ki-
védése. Kórházi körülmények közötti kezelés feltétlenül szük
séges, ha a gyermek fiatalabb, mint egy hónap, klinikailag 
u ro szepszis áll fenn, a beteg immunkomprimált státuszú vagy 
nem megfelelő az együttműködés a szoros kontrollhoz. Azoknál 
a gyermekeknél, akiknél a klinikai tünetek és a vizeletvizsgálat 
nagy valószínűséggel húgyúti fertőzést igazol, a bakteriológiai 
mintavételt követően az empirikus antibiotikus kezelést meg kell 
kezdeni. Empirikus kezelés céljából olyan antibiotikum válasz-
tandó, amely hatékony a szóba jövő kórokozók, így az Escherichia 
coli ellen. A választást a helyi rezisztenciaviszonyok természete-
sen befolyásolhatják (4). Magyarországon jelenleg az E. coli bak-
tériumok körülbelül 50%-a rezisztens amoxicillinre vagy 
ampicillinre. Emellett növekszik az első generációs cefalo
sporinokra, amoxicillin-klavulánsavra, amoxi cillin-szulbaktamra, 
trimetoprim-szulfametoxazolra rezisztens törzsek száma is. A 
harmadik generációs cefalosporinok, valamint az aminogliko
zidok megfelelőek első vonalbeli kezelésként. 
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Vesemedence-gyulladás kezelésére a következő antibiotiku-
mokat alkalmazzuk:

Aminoglikozidok: A legtöbb húgyúti kórokozó ellen hatéko-
nyak. Főleg fiatal betegek esetén, empirikus kezelésnél a legin-
kább javasolt gyógyszerek, bár az aminoglikozidrezisztens bak-
tériumok száma az utóbbi időben emelkedik. Elegendő 
naponta egyszer adni parenteralisan, akár im. injekció formá-
jában (5). Intramuscularis alkalmazásnál branülre nincs szük-
ség. Jó állapotú gyermek az injekciók közötti időszakot ottho-
nában töltheti, a gyermek akár branüllel is hazaengedhető.  
Tíz napnál hosszabb alkalmazás esetén a toxicitás veszélye nő. 
Az újabb tisztított készítmények, főleg az amikacin oto
nephrotoxicitása minimális. Legtoxikusabbnak a gentamicin 
tekinthető. A veseparenchymában és a vizeletben nagyon ma-
gas koncentrációt érnek el, ugyanakkor a többi parenchymás 
szervben csak alacsonyat, emiatt szepszis kezelésére mono
terápiában nem alkalmasak. Allergiás reakció ritka.

Cefalosporinok: Szintén nagyon hatékonyak a legtöbb húgy-
úti kórokozóval szemben, az enterococcusok viszont reziszten-
sek rájuk. Szájon át adva is jól felszívódnak, így per os kezelésre 

is alkalmasak. A ceftriaxon naponta egyszer intravénásan ad-
ható, és a vér-agy gáton is átjut. Allergiás reakciót okozhatnak.

Penicillinszármazékok: Aránylag gyakori velük szemben a re-
zisztencia, ezért leginkább csak célzott kezelésre alkalmasak. 
Enterococcus törzsek többnyire érzékenyek rájuk. Gyakori a 
penicillinallergia. Szájon át is jól alkalmazhatók. A piperacillin/
tazobaktám széles spektrumú, csak parenteralisan adható ké-
szítmény. Polirezisztens baktériumok által okozott fertőzések 
célzott kezelésére használjuk. 
Szulfametoxazol/trimetoprim: Többnyire szájon át alkalmaz
zuk, de parenteralisan is adható. A vizeletben magas kon
centrációt ér el, a veseállományban már kevésbé, emiatt alsó 
húgyúti fertőzések kezelésére vagy recidíva megelőzésére 
használható. Allergia gyakori. Egyre több a rezisztens baktéri-
umtörzs, ugyanakkor némelyik polirezisztens kórokozó, példá-
ul a Stenotrophomonas érzékeny rá. 

Foszfomicin: Szájon át alkalmazzuk, általában egyetlen nagy 
adagban. Egyes húgyúti fertőzésekben több napon át is adha-
tó, utóbbi időben célzottan használjuk csecsemők kezelésére 
is. Sok kórokozó rezisztens rá, de egyes polirezisztens baktéri-

Antibiotikum-csoport Antibiotikum Napi adagolás (mg/kg) Adagolás típusa 

Aminoglikozid amikacin 1×10–15 iv., im.
tobramicin 1×3–5 iv., im.
gentamicin 1×4,5–7,5 iv., im.

Első generációs cefalosporin cefazolin 2–4×10–20 iv.
Második generációs cefalosporin cefuroxim 2–3×15–30 iv.

cefuroxim 2×15 per os
cefaclor 3×8–15 per os

Harmadik generációs cefalosporin cefotaxim 3–4×12–40 iv. (im.)
cefoperazon* 2–3×50 iv.
cefprozil 2×15 per os
ceftriaxon 1×50–80 iv. (im.)
cefixim 8–10 1 v. 2 részben per os
ceftazidim 2-3×50 iv.

Negyedik generációs cefalosporin cefepim >2 hó: 2–3×50 
1-2 hó: 2–3×30 iv.

Penicillinszármazékok ampicillin 4×10–50 iv. (im.)
amoxicillin 3×10–30 per os
amoxicillin/klavulánsav 3×30 iv.

amoxicillin/klavulánsav 7:1: 25/3,6–45/6,4/nap 12 óránként 
4:1: 20/5–60/15/nap 8 óránként per os

piperacillin/tazobaktám 4×60–75 v. 3×80–100 iv.
Kinolonok ciprofloxacin 3×10 iv.

ciprofloxacin 2×15–20 per os 
Karbapenemek imipenem 4×15–25 iv.

meropenem 3×10–40** iv.
Szulfonamid szulfametoxazol/trimetoprim 2×12,5/2,5 per os

szulfametoxazol/trimetoprim 8/1,6–10/2/nap 
6–8–12 óránként iv.

Egyéb nitrofurantoin 4×1–2 per os
foszfomicin 1×1,5–3 g 1 adagban per os

1. táblázat.  Húgyúti fertőzésekben használt antibiotikumok adagolása

*Gyermekekben a hatásosságot, biztonságosságot nem bizonyították. (Dózisjavaslat nincs: alkalmazási előírás, Uptodate, Micromedex, Drugs.com)
**3×10-30, 3×40: meningitis; CF.
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umok, mint például az ESBL Klebsiella, illetve ESBL E. coli ellen 
az egyetlen szájon át adható szer. 

Kinolonok: Hatékony, szájon át is jól felszívódó antibiotiku-
mok, a szervezet egészében jól eloszlanak. A legtöbb kórokozó 
érzékeny rájuk, bár főleg felnőtteknél történő kiterjedt alkal-
mazása miatt a rezisztens baktériumok száma emelkedik. 
Gyermekekben a fejlődő porcot károsíthatja, emellett – igen 
széles spektrumú lévén – a bélflóra nagy részét kiirtja; gyerme-
keknek csak akkor adjuk, ha más antibiotikum nem alkalmaz-
ható. Pseudomonas ellen az egyetlen enteralisan adható szer. 
Rossz íze miatt sok gyermek orálisan nem tolerálja, viszont kúp 
formájában is hatékony. 

Karbapenemek: Széles spektrumú, szinte az összes kórokozó 
ellen hatásos antibiotikumok. A vér-agy gáton is átjutnak. Csak 
intravénásan, naponta több dózisban adhatók. Akkor alkal-
mazzuk, ha a kórokozó a többi antibiotikumra rezisztens, vagy 
szepszis-meningitis veszély áll fenn. 

Ha pyelonephritist kezelünk, a következő szempontokat kell 
figyelembe venni:
•	 A választandó szer magas koncentrációt érjen el a 

veseparenchymában és a vizeletben egyaránt. Ennek alap-
ján a szulfonamidok, nitrofurantoin és nalidixsav csak alsó 
húgyúti fertőzések kezelésére vagy a gyulladás kiújulásának 
megelőzésére alkalmasak.

•	 Empirikus terápia esetén legyen hatékony a szóba jövő 
(Gram-negatív) kórokozókkal szemben.

•	 Ha a kórokozó ismert, célzott kezelés során a választandó 
antibiotikum a legkevesebb mellékhatással és lehetőleg a 
legszűkebb antibakteriális spektrummal rendelkezzen.

•	 Ha uroszepszis áll fenn, az antibiotikum nemcsak a vesében 
és a vizeletben, hanem a szervezet egészében megfelelő 
koncentrációt érjen el. Így szepszis kezelésére az amino
glikozidok monoterápiában nem alkalmasak.

•	 Az első adag antibiotikum, többnyire parenteralis beadását 
követően egy-három órával, ha a Gram-negatív kóroko zók 
szétesésnek, toxikus anyagok szabadulnak fel. Emiatt ma  gas 
lázzal, kiütéssel, esetleg sokkos tünetekkel járó Herxheimer-
reakció léphet fel. Ilyenkor akut orvosi beavatkozásra, sokk
talanításra lehet szükség. Leggyakrabban syphilis kezelése 
kapcsán alakul ki, de ritkán húgyúti fertőzésnél is meg fi
gyelhető.

Két hónaposnál idősebb, jó állapotú csecsemőknél és gyer-
mekeknél alkalmazható kezdettől fogva szájon át történő 
 kezelés is, vagy egy-két napos parenteralis antibiotikum adását 
követően, célzottan adott orális antibiotikum (5–7). Első vá-
lasztandó szerek ilyenkor a második vagy harmadik generációs 
cefalosporinok. Penicillin- és cefalosporinallergia esetén, egy-
évesnél idősebb gyermekeknél trimetoprim-szulfa metoxazol
lal vagy ciprofloxacinnal történő kezelés megkísérelhető, bár a 
legtöbb ajánlás a ciprofloxacin adását limitálja a Pseudomonas 
aeruginosa vagy olyan Gram-negatív multirezisztens kóroko-
zók esetére, ahol más nem alkalmazható. Trimetoprim-
szulfametoxazollal szemben gyakori a rezisztencia, és a vese
állományban nem ér el magas koncentrációt. Ezért, ha a  
be teg állapota a kezelés mellett nem javul, és nem áll rendelke
zésre bakteriológiai lelet, legcélszerűbb aminoglikozidterápi
ára váltani.

Visszatérő húgyúti fertőzés esetén a korábbi bakteriológiai 
vizsgálatok támpontot adhatnak az empirikus kezelés megvá-

lasztásához. Nem egységes az álláspont a kezelés időtartamát 
illetően. Lázzal járó húgyúti fertőzéseknél a legtöbben legalább 
7–10 napig tartó antibiotikum-kezelést javasolnak (8). A vissza-
térő jellegű vesemedence-gyulladás, legtöbbször VUR esetén, 
gyakran kiújulásra hajlamos, emiatt a teljes dózisú, 7–10 napos 
kezelést követően célszerű még legalább egy-két hétig fenntar-
tó terápiát folytatni. VUR-os betegnél tartós antibiotikus profi-
laxis is szükségessé válhat.

A megfelelő antibiotikum-terápiára a legtöbb beteg klinikai 
állapota 24–48 órán belül javul. A láz átlagosan 24 óra alatt 
szűnik meg. Ha a beteg állapota nem javul vagy romlik, az an-
tibiotikum-kezelés megkezdését követően 48 órán belül 
 anti biotikum-váltás, a lefedett spektrum szélesítése javasolt, 
amennyiben a vizeletbakteriológiai vizsgálat eredménye még 
nem áll rendelkezésre. 

Ha a kezelést intravénás gyógyszerrel kezdtük, és szúrható 
véna hiányában a terápia az adott készítménnyel nem folytat-
ható, átválthatunk izomba adható aminoglokozid injekcióra 
vagy per os készítményre. Amennyiben 24 óránként adandó 
gyógyszert választunk, a kezelés kezdetén – ha a beteg ellátá-
sát egyszerűsíti – az első két adag közötti idő jóval rövidebb, 
akár 12 óra is lehet. Ezután ehhez az időponthoz igazítjuk a 24 
óránkénti adagokat.

A vesemedence-gyulladás kezelésére alkalmazott antibioti-
kumok adagolását az 1. táblázat, a baktériumok elleni haté-
konyságot a 2. táblázat tartalmazza.

Újszülöttkori húgyúti fertőzések

Az újszülöttkorban jelentkező húgyúti fertőzésekhez nagy 
arányban társul bacteraemia, és a húgyúti rendszer fejlődési 
rendellenessége. Az érett újszülöttek körében, láz esetén a 
húgyúti fertőzés valószínűsége 7-15% közötti. A tünetek jel-
lemzően a második-harmadik héten jelentkeznek, és csak rit-
kán az első néhány életnapon (<2%). Limitált adatok állnak 
rendelkezésre arról, hogy koraszülöttek esetén a húgyúti fertő-
zés valószínűsége magasabb-e. Érett újszülöttekben a leggya-
koribb kórokozó az Escherichia coli (80%) (4). Emellett kóroko-
zóként szerepelnek egyéb Gram-negatív baktériumok 
(Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas, Citrobacter), 
valamint Gram-pozitív kórokozók (koaguláznegatív Staphy
lococcus fajok, Enterococcus, ritkán Staphylococcus aureus). 
Hospitalizált koraszülötteknél aránylag gyakori a koa
guláznegatív Staphylococcus, a Klebsiella, a Candida előfordu-
lása. Koraszülöttek könnyebben fertőződnek hematogén úton, 
érett újszülöttek esetén a felszálló fertőzés fordul elő jellemző-
en. A fiú és kiemelten a nem körülmetélt fiú újszülöttek kön�-
nyebben kapnak húgyúti fertőzést (9, 10). Hasi ultrahangvizs-
gálat a húgyúti fertőzésben szenvedő újszülöttek 35-50%-ában 
mutat eltérést, a legtöbb esetben hydronephrosist. Nagyobb 
urológiai malformáció 5-10%-ban igazolódik, VUR 20-25%-ban 
(4). A leggyakoribb klinikai tünetek újszülöttkorban jelentkező 
húgyúti fertőzés esetén: láz, súlyállás, icterus, hányás, hasme-
nés, táplálási intolerancia (10). Koraszülöttekre emellett ap-
noe, hypoxia, bradycardia, letargia lehet jellemző. A vizelet-
mintavételhez a steril gyűjtőzsák használata nem javasolt, 
katéteres mintavétel vagy suprapubicus punkcióból nyert min-
ta szükséges. Tekintettel a bacteraemia nagyobb arányban 
való előfordulására, hemokultúra vétele is célszerű. Lázas, 
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rossz állapotú újszülött esetén lumbalpunctio elvégzése is 
szükséges lehet. A mintavételeket követően széles spektrumú 
antibiotikum-kezelést kell indítani. Empirikusan ampi  ci llin 
+gen tamicin kombinált kezelés választandó, gentamicin he-
lyett amikacin is adható. Az alkalmazott antibiotikumok dózisá-
nak meghatározásánál a gesztációs kort is figyelembe kell 
venni. Nosocomialis fertőzésnél a koaguláznegatív Staphy
lococcus, Staphylococcus aureus, Enterococcus gyakoribb elő-
fordulása miatt ampicillin helyett vancomycin adása válhat 
szükségessé. Ha meningitisre van gyanú, az antibiotikumok 
dózisát emelni kell. A célzott terápia a bakteriológiai vizsgálat 
eredményén alapul. Az antibiotikum-kezelés idejéről nincs 
egyértelmű ajánlás, a legtöbb helyen 10–14 napig adják. Ha az 
ultrahangvizsgálat alapján fertőzésre hajlamosító tényező – 

veseüregrendszeri tágulat, VUR-gyanú – áll fenn, az antibioti-
kus kezelést egyharmadra csökkentett adagban, több héten át 
célszerű folytatni. 

Kiegészítő kezelések csecsemők 
húgyúti fertőzése esetén

A húgyúti fertőzések leküzdésében legjelentősebb szerepe a 
szervezet húgyúti immunitásának van, amit örökölt tulajdon-
ságok határoznak meg (11). Alapvetően ettől az immunrend-
szertől függ, hogy a húgyutakba jutó korokozó invazívvá vá-
lik-e, és ezáltal gyulladásos reakciót indít-e el. Legtöbb esetben 
az immunrendszer semlegesíti a kórokozót, mielőtt az tünete-
ket kiváltó gyulladást indítana. Kutatás tárgyát képezik olyan 
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Amikacin +++ ++(+) +++ +++ +4 +++ ++

Tobramicin +++ ++(+) +++ +++ +4 +++ ++

Gentamicin +++ ++(+) +++ +++ ++4 +++ +++

Cefuroxim ++ ++ – +++ – – –

Cefaklór ++ + – + – – –

Cefotaxim +++ +++ + +++ – – –

Cefoperazon +++ +++ + +++ – – –

Cefprozil +++ +++ – +++ – – –

Ceftriaxon +++ +++ + +++ – – –

Cefixim +++ +++ – +++ – – –

Ceftazidim +++ +++ + +++ – +++ –

Cefepim +++ +++ +++ +++ – +++ –

Ampicillin + – – + +++ – –

Amoxicillin + – – + +++ – –

Amoxicillin/klavulánsav ++ ++ – +++ +++ – –

Piperacillin/tazobaktám +++ +++ + +++ +++ +++ +1

Ciprofloxacin +++ +++ +++ +++ + +++ ++

Imipenem +++ +++ +++ – +++ ++ +++

Meropenem +++ +++ +++ +++ ++ +++

Szulfametoxazol/
trimetoprim

++ ++ ++ ++ + – +

Nitrofurantoin +++ – – – + – +2

Foszfomicin +++ – – – + – +2

2. táblázat.  A leggyakoribb húgyúti kórokozók antibiotikum-érzékenysége

Jelölések: +++ = közel 100%-ban érzékeny; ++ = rezisztencia nem gyakori; + = rezisztencia gyakori; – = általában rezisztens, adása nem javasolt
1 ESBL-termelő törzseknél a piperacillin/tazobaktám csak alsó húgyúti infekció kezelésére ajánlott.
2 Csak E. coli okozta alsó húgyúti infekcióban ajánlott. Foszfomicin gyakran hatékony ESBL Klebsiella és ESBL Coli ellen, utókezelésre vagy megelőzésre ajánlott.
3 Az Enterococcusok cefalosporinokra eredendő rezisztenciával rendelkeznek.
4 Az aminoglikozidok monoterápiában nem hatásosak Enterococcus fertőzésben, béta-laktám/glikopeptid antibiotikumokkal kombinálva adhatók.
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szerek, amelyek a húgyúti immunitást fokozzák, de egyelőre 
ilyen jellegű hatékony kezelés még nem áll rendelkezésre. A 
D-mannóz-tartalmú készítmények az E. coli megtapadását 
 gátolják, ezzel enyhébb colifertőzések leküzdését, esetleg 
megelőzését segítik (12). A fokozott folyadékbevitel gyorsítja a 
kórokozók eltávolítását, gátolhatja megtapadásukat és szapo-
rodásukat.

Változások a csecsemők húgyúti 
fertőzésének kezelésében

Korábban csecsemők pyelonephritise esetén a kezelési javas-
lat hospitalizáció kapcsán 7–10 napon át intravénásan adott 
antibiotikum volt. Ez annyit jelent, hogy a beteg legalább egy 
héten át kórházi osztályon fekszik, és naponta két-három alka-
lommal intravénás injekciót kap. Az injekcióhoz véna biztosítá-
sa szükséges. A branülök jól alkalmazható eszközök, de általá-
ban néhány naponta cserélni kell őket, rossz vénájú gyermek 
esetén akár naponta többször is. Ez számos szúrást jelent. 
Emellett a csecsemő pszichéje, gyógyulása számára fontos, 
hogy édesanyja vele legyen, főleg akkor, ha szopik. Ilyenkor az 
édesanya több napra kiszakad a családból, ez az esetlegesen 
otthon tartózkodó többi gyerek számára okoz problémát. Ezért 
nagyon előnyös, ha a hospitalizáció elkerülhető. Enyhébb ese-
tekben a kezdettől szájon át adott antibiotikum is teljes gyó
gyulást eredményezhet (5–7). Ha a gyermek a gyógyszert nem 
akarja vagy nem tudja bevenni, a legtöbb orális antibiotikum 
(cefalosporinok, penicillinszármazékok, ciprofloxacin) kúp for-
májában is hatékony (13).

Komplikáltabb, súlyosabb esetekben, amikor feltételezhető, 
hogy a kórokozó több antibiotikumra rezisztens, legjobb meg-
oldás a kezelés elején a naponta egyszer intramuscularisan (jó 
véna esetén intravénásan) adott aminoglikozid, ezen belül is a 
legkevesebb mellékhatással és legszélesebb spektrummal az 
amikacin rendelkezik. A terápiás hatóanyag mennyisége egy 
oltáséval egyezik, izomba történő beadása legtöbbször jóval 
kevésbé megterhelő, mint egy branül behelyezése. Kedvező 
esetben egy-két nap alatt a bakteriológiai vizsgálat elkészül, és 
akkor már célzottan orális antibiotikumra térhetünk át. A napi 
egyszeri im. vagy iv. injekcióra a gyermeket a szülők behozhat-
ják a kórházba, aki alapvetően a gyógyulási időszakot az ottho-
nában tölti. Ez a kezelési módszer a legsúlyosabb, tartós infúzi-
ót igénylő, esetleg szeptikus eseteket kivéve a beteg 
veszélyeztetése nélkül kitűnően alkalmazható, és a beteg gyer-
mekek szülei körében nagyon népszerű. Ennek ellenére óva-
tossági, financiális és a helyi tapasztalat hiányán alapuló okok 
miatt egyelőre csak kevés egészségügyi intézményben alkal-
mazzák. Több szempontból is mindenképpen célravezető len-
ne, ha széles körben elterjedne, és így számos kis páciens elke-
rülhetné a tartós kórházi bentfekvést.

Összefoglalás

A csecsemőkorban gyakori vesemedence-gyulladás terápiája a 
közelmúltig 5–10 napos hospitalizációval járó intravénás anti-
biotikus kezelésből állt. Napjainkban a gyomor-bél rendszerből 
is jól felszívódó, szájon át adható antibiotikumokat e betegség 
kezelésére is biztonsággal alkalmazhatjuk akár kezdettől fogva, 
vagy néhány napos parenteralis kezelést követően. A naponta 
egyszer intravénásan vagy izomba adott készítmények esetén 
elegendő lehet, hogy a beteg csak az injekció beadásának ide-
jére jelenik meg a gyógyászati intézményben. Ezzel a kezelés-
sel a kórházi bentfekvés elkerülhető vagy időtartama jelentő-
sen lerövidíthető.
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